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Efeito agudo do exercício aeróbio
em diferentes intensidades no
transporte mucociliar de
pacientes com DPOC
Acute effect of aerobic exercise in different intensities in
mucociliary clearance of patients with COPD
Marceli R. Leite1, Ercy Mara C. Ramos2, Ana Paula C. F. Freire1, Bruna S. de Alencar Silva1,
Juliana Nicolino1, Alessandra C. de Toledo3, Luiz Carlos M. Vanderlei2, Dionei Ramos2
RESUMO
Modelo do Estudo: Experimental. Objetivo(s) do estudo: Analisar o efeito agudo do exercício aeróbio
em diferentes intensidades no transporte mucociliar de pacientes com DPOC, bem como investigar pos-
síveis associações do sistema nervoso autônomo nesta resposta. Metodologia: Foram analisados 22
pacientes com DPOC que realizaram avaliação inicial para coleta de dados pessoais e espirometria a fim
de avaliar a função pulmonar. Realizou-se um teste progressivo em esteira ergométrica para prescrição
do exercício aeróbio. Por fim foram realizadas duas sessões de exercício aeróbio randomizadas em
esteira ergométrica com intensidade de 60% e 90% do pico da velocidade atingida no teste incremental
(vVO2pico) com pelo menos 24 horas de descanso entre elas. O transporte mucociliar foi avaliado antes e
após realização do exercício por meio do teste do tempo de trânsito da sacarina (TTS). A avaliação da
modulação autonômica foi realizada por meio da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) a qual pros-
seguiu durante todo o protocolo. Resultados: Os valores obtidos no teste de TTS dos pacientes com
DPOC após exercício aeróbio a 60% da vVO2pico (9,08 ± 4,96 minutos) foi menor comparado ao TTS
antes do exercício (11,96 ± 6,31; p = 0,005). O que também ocorreu após exercício aeróbio a 90% da
vVO2pico (8,90 ± 4,21 minutos) quando comparado ao momento basal (12,94 ± 7,22; p = 0,023). As análi-
ses de correlação entre os valores finais de TTS e índices da VFC não apontaram diferenças significati-
vas. Conclusões: Pacientes com DPOC apresentaram aceleração da transportabilidade mucociliar fren-
te a uma sessão de exercício aeróbio. Não foi possível observar associação da modulação autonômica
nesta resposta após o exercício.
Palavras-chave: Tratamento Aeróbio. Terapia por Exercício. Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica.
Depuração Mucociliar.
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Introdução
O transporte mucociliar, um mecanismo vital
de defesa pulmonar que permite remoção eficiente
de partículas inaladas e micro-organismos do trato
respiratório, encontra-se deficiente em pacientes com
DPOC.1,2 Essa deficiência causa hipersecreção crô-
nica de muco que está associada com significativo
declínio do VEF1, tosse severa, desconforto e aumento
do risco de hospitalizações.1
O funcionamento adequado do transporte mu-
cociliar depende da estrutura, sincronia e frequência
do batimento ciliar, quantidade e qualidade da secre-
ção brônquica e da perfeita interação entre estes com-
ponentes.3-7 Algumas condições como processos in-
flamatórios e exposição excessiva de partículas ina-
ladas são capazes de alterar a eficiência do batimento
ciliar.8,9 Além disso, sabe-se que em indivíduos sau-
dáveis a realização aguda de exercício físico promo-
ve uma aceleração da transportabilidade mucociliar.4,10
Aumento do transporte mucociliar agudamen-
te, ou seja, 15 minutos após a execução do exercício
aeróbio foi observado em atletas. Tais mudanças po-
dem ser explicadas, principalmente, pelo aumento da
ventilação e fluxo aéreo exigidos durante o exercí-
cio.11 Além disso, a realização de exercícios promove
estimulação simpática dos cílios por meio da libera-
ção de catecolaminas12,13,14,15 que levam a alterações
na frequência de batimento ciliar.11
Assim, observa-se que o sistema nervoso autô-
nomo (SNA) exerce importante influência no siste-
ma mucociliar. Estudos realizados em indivíduos sau-
dáveis demonstraram que a administração de agentes
anticolinérgicos diminuiu o clearance,13 enquanto a
estimulação colinérgica5 e agentes simpatomiméticos
aumentaram sua ação.7,13
Pacientes com DPOC apresentam alterações na
modulação autonômica, caracterizada por aumento da
atividade simpática e, consequente, redução da ativi-
dade parassimpática.16
Acredita-se que esta condição possa influenci-
ar, pelo menos em parte, a integridade do transporte
mucociliar e promover modificações na resposta do
transporte mucociliar desses indivíduos frente ao es-
tímulo agudo do exercício físico, o que ainda é des-
conhecido na literatura.
A DPOC afeta a estrutura do sistema mucoci-
liar, portanto é importante conhecer as respostas des-
se sistema, principalmente frente ao estímulo do exer-
cício físico, considerando que o exercício físico é fun-
damental no tratamento da DPOC. Portanto o presen-
te estudo tem por objetivo analisar o efeito agudo do
exercício aeróbio em diferentes intensidades no trans-
porte mucociliar de pacientes com DPOC, bem como
investigar possíveis associações do sistema nervoso
autônomo nesta resposta.
ABSTRACT
Design of the Study: Clinical Trial. Objective (s): To analyze the acute effect of aerobic exercise at
different intensities in mucociliary clearance in patients with COPD, and to investigate possible associa-
tions of the autonomic nervous system in this response. Methods: 22 COPD patients underwent an initial
evaluation for collecting personal data and spirometry to assess lung function. It was performed a pro-
gressive treadmill test for aerobic exercise prescription. Finally two randomized sessions of aerobic exer-
cise with intensity of 60 % and 90 % of peak speed reached during the incremental test ( vVO2peack ) were
performed with at least 24 hours of rest between them. The mucociliary clerance was assessed before
and after the exercise sessions by testing the saccharin transit time (STT). Assessment of autonomic
modulation was performed by heart rate variability (HRV) which continued throughout the protocol. Re-
sults: The values obtained in the STT test after aerobic exercise at 60 % of vVO2peack (9,08 minutes ±
4,96 ) was lower when compared to the STT before exercise ( 11,96 ± 6,31, p = 0,005 ) . That response
also occurred after aerobic exercise at 90% of vVO2peack ( 8,90 ± 4,21 min ) compared to baseline ( 12,94
± 7,22 , p = 0,023 ). Correlation analysis between the final values of STT test and HRV indexes did not
show significant differences. Conclusions: Patients with COPD showed acceleration of mucociliary clerance
right after a session of aerobic exercise. It was not possible to observe the association of autonomic
modulation in this response.
Keywords: Aerobic Treatment. Exercise Therapy. Pulmonary Disease, Chronic Obstructive. Mucociliary
Clearance.
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Para realização desse estudo foram analisados
22 pacientes, de ambos os sexos, com diagnóstico de
DPOC conforme recomendações do Global Iniciative
for Obstructive Lung Disease.17
Não foram incluídos no estudo voluntários que
apresentaram pelo menos uma das seguintes condi-
ções: tabagismo ou não estarem em abstinência há
minimamente um ano, presença de condições incapa-
citantes e/ou doença cardíaca instável que pudesse
influenciar no desempenho da atividade física, insta-
bilidade clínica (ou seja, exacerbações e mudanças
na medicação por pelo menos 30 dias), uso de terapia
de oxigênio domiciliar, presença de condições pato-
lógicas que pudessem influenciar o processo infla-
matório sistêmico e participação em qualquer progra-
ma de treinamento físico antes do proposto neste es-
tudo.
Os voluntários foram devidamente informados
sobre os procedimentos e objetivos deste estudo e,
após concordarem, assinaram um termo de consenti-
mento livre e esclarecido. Todos os procedimentos
utilizados nesse estudo foram aprovados pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Instituição (CAAE:
01114912.0.0000.5402.).
Delineamento Experimental
O protocolo experimental foi realizado em qua-
tro etapas de forma individual em sala com tempera-
tura entre 21 e 23°C e umidade relativa entre 50 e
60%,16 sempre no período da manhã, entre as 8 e 12
horas, para minimizar a interferência do ritmo circa-
diano. Para realização de todas as etapas os pacientes
foram orientados a abster-se durante o período de 12
horas prévias ás avaliações de bebidas alcoólicas e/
ou estimulantes, como café e chá, consumir refeição
leve duas horas antes, evitar esforços físicos vigoro-
sos no dia anterior e manter sua medicação habitual.
Inicialmente (primeira etapa) os pacientes fo-
ram submetidos a uma avaliação fisioterapêutica pa-
dronizada composta de: identificação, história clíni-
ca do paciente e medidas antropométricas. O peso foi
mensurado em uma balança digital (Welmy R/I 200 –
Brasil) e a altura, por meio de um estadiômetro (Sanny,
Brasil). O IMC foi calculado usando a seguinte fór-
mula: peso (kg)/altura (m).2 Em seguida foram sub-
metidos a uma avaliação da função pulmonar, por
meio da espirometria, realizada segundo as diretrizes
da American Thoracic Society e European Respiratory
Society,18 usando um espirômetro portátil (Spirobank-
MIR3.6, Itália). Os valores de referência considera-
dos foram àqueles específicos para a população bra-
sileira.19
Na segunda etapa de avaliação, após orienta-
ção sobre todos os procedimentos, realizou-se um teste
progressivo em esteira ergométrica (Inbrasport ATL
2000) acompanhado por um médico cardiologista,
para a prescrição do exercício aeróbio. Por fim, na
terceira e quarta etapas realizadas com pelo menos
24 horas de descanso entre elas os pacientes foram
submetidos a sessões de exercício aeróbio randomi-
zadas em esteira ergométrica com intensidade de 60%
ou 90% do pico da velocidade atingida no teste incre-
mental (vVO2pico).
O transporte mucociliar foi avaliado antes e
após a realização do exercício aeróbio por meio do
teste do tempo de trânsito da sacarina (TTS).
A avaliação da modulação autonômica foi rea-
lizada por meio da VFC. Para essa avaliação foi posi-
cionada no tórax do paciente, na altura do processo
xifóide, uma cinta elástica de captação e, no seu pul-
so, o receptor de frequência cardíaca Polar S810i, (Po-
lar Electro, Kempele, Finland) equipamento previa-
mente validado para captação da frequência cardíaca
batimento a batimento e a sua utilização para análise
de índices de VFC.20 Em seguida os pacientes foram
posicionados sentados e instruídos a manter-se em si-
lêncio com respiração espontânea por 20 minutos an-
tes do exercício. A avaliação da VFC prosseguiu du-
rante toda a sessão de exercício aeróbio a 60 e 90%
da vVO2pico até a avaliação do TTS após o exercício.
Teste de Exercício Cardiopulmonar
Para a prescrição do exercício aeróbio, os pa-
cientes foram submetidos a um teste cardiopulmonar
em esteira (Inbrasport ATL 2000) com velocidade ini-
cial de 2,0 km.h-1, inclinação constante de 3% e in-
crementos de 0,5 km.h-1 a cada 2 min. O teste foi rea-
lizado até a exaustão voluntaria.21 Nenhum dos pa-
cientes apresentou alterações clínicas e/ou eletrocar-
diográficas que impedissem a conclusão do teste.
Foram monitoradas continuamente as variáveis:
frequência cardíaca (Polar S810i, Finlândia), satura-
ção parcial de oxigênio no sangue arterial (oxímetro
Mindray PM 50, Brasil) e a percepção subjetiva de
esforço.22 Além disso, as variáveis ventilatórias fo-
ram obtidas por meio do analisador de gases (VO2000,
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Medical Graphics, USA), que foi calibrado previa-
mente a cada teste, conforme as especificações do
fabricante. O fluxo de ar médio foi utilizado em to-
dos os testes e as amostras de gases foram obtidas a
cada 10s (Aerograph®, Michegan, USA).
O VO2pico foi assumido como a maior média do
consumo de oxigênio (VO2) dos últimos 30s de exer-
cício, quando pelo menos dois dos três seguintes cri-
térios foram observados: 1) frequência cardíaca > 90%
da máxima predita para a idade (220 – idade); 2) co-
eficiente respiratório (QR) > 1,10; 3) variação no VO2
entre o penúltimo e último estágio de exercício me-
nor que 2,1 ml.kg.-1.min-1. A velocidade correspon-
dente ao VO2pico (vVO2pico) foi assumida como a mai-
or intensidade atingida durante o teste. No caso do
paciente entrar em exaustão antes do termino do está-
gio, a vVO2pico foi ajustada pela equação proposta por
Kuipers et al.23
Exercício Aeróbio
O exercício aeróbico foi realizado em uma es-
teira ergométrica por 30 minutos a 60% ou 90% da
vVO2pico. As sessões de exercício realizadas a inten-
sidade de 90% foram interrompidas sempre que os
pacientes atingissem a exaustão voluntária, portanto
nem sempre os pacientes foram capazes de realizar
30 minutos de exercício aeróbio em alta intensidade
devido á dispneia e/ou cansaço nos membros inferio-
res.
Avaliação do Transporte Mucociliar Nasal
Para avaliação do TTS em condição basal, ou
seja, antes da realização do exercício, os pacientes
permaneceram em repouso durante 20 minutos, com
o intuito de minimizar o efeito do ambiente externo
no batimento ciliar nasal.
Os pacientes foram posicionados sentados com
a cabeça estendida a 10°. O teste do tempo de trânsito
da sacarina foi iniciado pela introdução de aproxima-
damente 250µg de sacarina sódica granulada por meio
de um canudo plástico, sob controle visual, a 2cm
para dentro da narina direita. A partir deste momento,
o cronômetro foi acionado e os pacientes foram ori-
entados a não andar, não falar, não tossir, não espir-
rar, não coçar ou assoar o nariz, até que sentissem um
sabor em sua boca; então o examinador foi imediata-
mente avisado por meio de um gesto do avaliado e o
tempo foi registrado.24 O teste foi interrompido quan-
do o paciente não teve percepção do sabor dentro de
30 minutos. A avaliação do TTS foi realizada antes e
após cinco minutos da finalização das sessões de exer-
cício aeróbio.
Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC)
Para análise dos índices de VFC foram utiliza-
dos 256 intervalos RR consecutivos, onde, 128 inter-
valos RR correspondiam ao período antes da percep-
ção do sabor da sacarina pelo paciente, e os outros
128 intervalos RR correspondiam ao período após a
percepção do sabor, após filtragem digital pelo sof-
tware Polar Precision Performance SW (versão
4.01.029) complementada por manual, para elimina-
ção de batimentos ectópicos prematuros e artefatos, e
somente séries com mais de 95% de batimentos
sinusais foram incluídas no estudo.25,26,27
Para análise da VFC foram utilizados índices
calculados nos domínios do tempo e da frequência.
No domínio do tempo foram calculados os seguintes
índices: SDNN (ms) [desvio padrão dos intervalos
normais a RR normais] e RMSSD (ms) [raiz quadra-
da média das diferenças entre os intervalos RR nor-
mais adjacentes em um intervalo de tempo].26,27 Para
análise da VFC no domínio da frequência, foram uti-
lizados os componentes espectrais de baixas frequên-
cias (LF: 0,04 - 0,15 Hz) e alta (HF: 0,15 - 0,4 Hz),
em milissegundos quadrados (ms2) e unidades
normalizadas (nu), que representa o valor relativo de
cada componente espectral em relação à potência to-
tal menos o componente de muito baixa frequência
(VLF), e a razão entre estes componentes (razão LF/
HF).10,16 Para cálculo destes índices foi utilizado o
software Kubios versão 2.0.28
Análise Estatística
Para descrição dos dados foram utilizados va-
lores da média e desvio-padrão e mediana e intervalo
interquartílico 25-75%. A normalidade na distribui-
ção dos dados foi verificada por meio do teste de
Shapiro-Wilk. Para comparação dos valores de TTS
antes e após exercício aeróbio em cada intensidade,
foi utilizado teste t de Student para dados pareado ou
teste de Wilcoxon de acordo com a normalidade dos
dados apresentada.
 Já para as comparações do TTS entre os pro-
tocolos a 60 e 90% da vVO2pico foram realizados teste
t de Student não pareado e teste de Mann Whitney
para os dados paramétricos e não paramétricos res-
pectivamente. As correlações entre os índices da VFC
e TTS após o exercício nas duas intensidades foram
avaliadas por meio da correlação de Pearson ou
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Spearman, dependendo da normalidade na distribui-
ção dos dados. Adotou-se o valor 0,05 como nível de
significância e o software empregado para a análise
dos dados foi o Graphpad Prism5.0®.
Resultados
Características da amostra
Vinte e dois pacientes com DPOC foram in-
cluídos no estudo (Grau II, n = 10; Grau III, n = 10 e
Grau IV, n = 2). Os dados antropométricos e espiro-
métricos dos pacientes analisados estão apresentados
na Tabela 1.
Com relação aos valores da transportabilidade
mucociliar antes e após a realização exercício aeró-
bio, observou-se que os valores obtidos no teste de
TTS dos pacientes com DPOC após exercício aeró-
bio a 60% (9,08 ± 4,96 minutos) da vVO2pico foi me-
nor comparado ao TTS antes do exercício (11,96 ±
6,31 minutos; p = 0,005). Resposta semelhante tam-
bém ocorreu após exercício aeróbio de intensidade a
90% (8,90 ± 4,21 minutos) quando comparado ao
momento basal (12,94 ± 7,22 minutos) (p = 0,023).
Estes dados estão expressos no Gráfico 1.
Tabela 1: Variáveis antropométricas e espiromértricas
dos pacientes com DPOC. Dados expressos em mé-
dia, desvio padrão
Variáveis Média ± DP
Antropométricas
Idade (anos) 63,09 ± 7,958
Gênero (M/F) (13/9)
Altura (cm) 160,8 ± 10,40
Peso (Kg) 69,65 ± 14,69
IMC (Kg/ m²) 27,17 ± 5,264
Espirométricas
VEF1 (%pred) 49,83 ± 16,70
CVF (% pred) 74,38 ± 20,71
FEV1/FVC 52,77 ± 11,51
Legendas: Cm= centímetros; kg = Quilograma; m = Metro;
VEF1 = Volume expiratório forçado no 1º segundo;





























Gráfico 1: Valores de TTS antes e após uma sessão de exercício aeróbio a 60% e 90% da vVO2pico.
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Não houve diferença nos valores de TTS entre
os protocolos no inicio (p = 0,824) e no final do (p =
0,935) do protocolo experimental. As análises de cor-
relação entre os valores finais de TTS e índices da
VFC não apontaram diferenças significativas (Tabe-
la 2).
Em relação aos índices de VFC, a Tabela 3,
mostra diminuição significante do índice RMSSD
após a sessão de exercício aeróbio a 60% da vVO2pico
(p=0,0365). Assim como uma diminuição dos índi-
ces SDNN e RMSSD após a sessão de exercício ae-
róbio a 90% da vVO2pico (p=0,0212, p=0,0031) res-
pectivamente (Tabela 4).
Discussão
O presente estudo demonstrou o exercício físi-
co promoveu diminuição significativa do TTS e, con-
Tabela 2: Análise de correlação entre os índices da VFC e TTS final nas intensidades de 60 e 90% com seus
respectivos valores de r.
Intensidade 60% Intensidade 90%
r p value r p value
SDNN 0,199 0,374 -0,220 0,324
RMSSD 0,348 0,113 0,025 0,911
LF (ms) 0,168 0,456 -0,298 0,178
HF (ms) 0,308 0,163 -0,018 0,935
LF (un) -0,226 0,311 -0,211 0,347
HF (un) 0,226 0,311 0,258 0,246
LF/HF 0,031 0,891 0,117 0,604
Legenda: SDNN = desvio-padrão da média de todos os intervalos RR normais, expresso em milissegundos; RMSSD =  raiz quadrada da
média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em milissegundos.
LF = Baixa frequência; HF = Alta frequência; LF/HF = Relação LF/HF; ms = milissegundos; nu = unidades normalizadas.
Tabela 3: Valores dos índices da VFC nos momentos antes e após a sessão de exercício aeróbio a 60% da
vVO2pico expressos em mediana e intervalo interquartílico 25-75%.
Antes da sessão       Após a sessão P
SDNN 32,3 [23-45] 29,2 [21-42] 0,3301
RMSSD 19 [11-29] 16,5 [10-23] 0,0365*
LF(ms2) 319 [161-657] 294,5 [73-756] 0,6968
HF (ms2) 67,5 [35-287] 67,5 [34-164] 0,1261
LF(un) 76 [66-86] 75 [61-88] 0,5451
HF (un) 23,4 [13-33] 25 [11-38] 0,5451
LF/HF 4 [2-7] 5,38 [2-10] 0,6968
Legenda: SDNN = desvio padrão dos intervalos normais a RR normais; RMSSD = raiz quadrada média das diferenças entre os intervalos
RR normais adjacentes em um intervalo de tempo; ms = milissegundos; un = unidades normalizadas; LF = componente espectral de
baixa frequência; HF = componente espectral de alta frequência.
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Tabela 4: Valores dos índices da VFC nos momentos antes e após a sessão de exercício aeróbio a 90% da
vVO2pico expressos em mediana e intervalo interquartílico 25-75%.
Antes da sessão      Após a sessão P
SDNN 31 [25-48] 23,5 [14-34] 0,0212*
RMSSD 15,6 [12-25] 13,5 [6-18] 0,0031*
LF(ms2) 314,5 [147-509] 198,5 [68-380] 0,0715
HF (ms2) 86,5 [31-177] 58,5 [5-93] 0,0064*
LF(un) 79,7 [70-87] 83,7 [75-91] 0,2696
HF (un) 20,2 [12-29] 16,2 [9-24] 0,1440
LF/HF 5 [2-9] 5,4 [3-15] 0,1832
Legenda: SDNN = desvio padrão dos intervalos normais a RR normais; RMSSD = raiz quadrada média das diferenças entre os intervalos
RR normais adjacentes em um intervalo de tempo; ms = milissegundos; un = unidades normalizadas; LF = componente espectral de
baixa frequência; HF = componente espectral de alta frequência.
ta da transportabilidade mucociliar preservada nos
indivíduos DPOC participantes do presente estudo.
Estudos previamente realizados demonstram
que pacientes com DPOC apresentam prejuízo e alte-
rações significativas na transportabilidade mucoci-
liar,1,34,35 porém tais alterações não foram detectadas
no presente estudo. Os pacientes apresentaram fun-
ção mucociliar preservada, com valores basais consi-
derados dentro da normalidade.36 Acredita-se que es-
tes níveis podem estar associados ao tempo de absti-
nência tabagística destes pacientes, os quais só foram
incluídos no estudo após estarem, minimamente, há
um ano sem fumar.
Estes indivíduos apresentaram um tempo mé-
dio de abstinência de 9,5 anos. Sabe-se que existem
reparação e remodelamento do tecido do trato respi-
ratório em pacientes com DPOC, porém os mecanis-
mos para tais reestruturações ainda não estão claros.37
Reversibilidade da função mucociliar em tabagistas
sem comprometimento pulmonar após 15 dias de abs-
tinência tabagística foi relatada na literatura.38 Acre-
dita-se que mecanismo similar também ocorra nos
pacientes com DPOC.
A resposta do transporte mucociliar desses pa-
cientes frente ao estímulo do exercício em ambas as
intensidades realizadas pode ser explicada pelo au-
mento da ventilação e fluxo respiratório e alteração
da viscosidade do muco nasal durante e após estímu-
los como a atividade física.11
sequentemente, aumento do clearance mucociliar em
pacientes com DPOC que foi independente da inten-
sidade de exercício executada. Além disso, não foi
possível observar associação da modulação autonô-
mica nesta resposta após o exercício.
O comportamento do clearance mucociliar fren-
te ao estímulo do exercício provocou diminuição no
tempo de TTS em pacientes com DPOC, resposta se-
melhante à de estudos prévios que observaram esta
mesma resposta em indivíduos saudáveis.
Salzano et. al11 também observaram um efeito
agudo do clearance mucociliar em 15 minutos após a
realização do exercício aeróbio em atletas, entretan-
to, outros estudos que analisaram o clerance mucoci-
liar durante e após exercício físico por meio de ou-
tras ferramentas como, por exemplo, inalação de par-
tículas de radioisótopo, não demonstraram alterações
na transportabilidade mucociliar.12,29,30 Estes resulta-
dos mostram que o TTS é uma ferramenta sensível
para análise após a realização de exercício, é um mé-
todo simples, de baixo custo, além de estar bem esta-
belecido na literatura que a transportabilidade muco-
ciliar nasal apresenta boa correlação com a transpor-
tabilidade traqueobrônquica31,32, portanto o seu em-
prego poupa a necessidade de outros métodos que
demandam equipamentos relativamente complexos,
invasivos e de alto custo33.
Acredita-se que devido á normalidade inicial
apresentada nos valores de TTS, observou-se respos-
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As análises de correlações do TTS após o exer-
cício e os índices de VFC não mostraram resultados
significativos, apesar da literatura estabelecer uma
relação entre o sistema nervoso autônomo e o siste-
ma mucociliar.39 Acredita-se que estes resultados pos-
sam estar relacionados à disfunção autonômica apre-
sentada por pacientes DPOC40,41 e também a sua res-
posta inadequada frente ao exercício.42,43
Pacientes com DPOC apresentam prejuízos da
modulação autonômica em repouso.40,41 Durante a
realização de exercício físico, estudos prévios mos-
traram que estes pacientes também apresentam res-
posta inadequada da modulação autonômica, carac-
terizada por aumento da atividade parassimpática.42
Esta resposta pode ser explicada pelo aumento de fre-
quência respiratória e hiperinsuflação dinâmica, ca-
racterísticas de pacientes com obstrução de vias aére-
as durante execução de exercício físico, a qual pode
gerar um quadro de hipercapnia que pode explicar o
aumento de atividade parassimpática.42
Neste estudo, apesar de não observarmos cor-
relações entre a modulação autonômica e a transpor-
tabilidade mucociliar, os índices de VFC mostraram
um comportamento esperado após o exercício. Os
índices RMSSD e HFms2, que indicam a modulação
parassimpática25, diminuíram significativamente em
relação ao repouso o que provavelmente reflita a re-
dução da atividade vagal em resposta ao aumento da
demanda metabólica44. Já o índice SDNN, que repre-
senta a variabilidade global, também diminuiu signi-
ficativamente após o exercício a 90%. O aumento da
frequência cardíaca durante o exercício, decorrente
do aumento da demanda metabólica, tem sido rela-
cionado com a diminuição da VFC como resultado
da redução da atividade vagal durante o exercício.45
Conhecer a resposta do transporte mucociliar
em pacientes com DPOC frente ao exercício físico é
essencial a todos os profissionais envolvidos em rea-
bilitação pulmonar e que prescrevem exercício físico
no tratamento de DPOC, visto que o transporte mu-
cociliar é a primeira linha de defesa do sistema respi-
ratório contra agentes agressores e irritantes e sua in-
tegridade está inteiramente relacionada à diminuição
de risco de infecções respiratórias que possuem im-
pacto extremamente negativo nos pacientes com
DPOC, pois aumentam o risco de exacerbações.1,2,7,36
Deste modo o presente estudo pôde concluir
que pacientes com DPOC apresentaram aceleração
da transportabilidade mucociliar frente á uma sessão
de exercício aeróbio e que não foi possível observar
uma associação da modulação autonômica nesta res-
posta após o exercício.
Limitações do estudo
O presente estudo possuiu como limitação os
diferentes tempos de execução no protocolo de exer-
cício aeróbio de alta intensidade (90%), já que os
pacientes não conseguiram permanecer o tempo esti-
pulado (30 minutos) devido à dispneia intensa ou can-
saço em membros inferiores.
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